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Einleitung und Fragestellung  1 
1. Einleitung und Fragestellung 
 
Seit Bier und Hildebrandt die Spinalanästhesie 1898 in Kiel der Öffentlichkeit 
vorstellten, hat Sie sich zu einem festen Bestandteil der anaesthesiologischen 
Patientenversorgung entwickelt. Bereits 1907 wurden die Möglichkeiten der 
Spinalanästhesie durch Einführung der hyperbaren Technik durch Chaput, Baka und 
Barker erweitert.  
 
Durch die Verwendung hyperbarer Lokalanästhetikazubereitungen wird eine 
lageabhängige Steuerung der Wirkstoffkonzentrationen im Liquorraum ermöglicht. So 
kann, in gewissem Maße, eine selektive  Blockade sensibler und motorische 
rückenmarksnaher Nervenstrukturen erreicht werden. Nach diesem Prinzip kann, durch 
entsprechende Seitenlagerung des Patienten, eine hyperbare Lokalanästhetikalösung der 
Gravitation folgend in die abhängigen Bereiche des Subarachnoidalraumes sinken. 
Durch die so erreichten bilateralen Konzentrationsunterschiede des Lokalanästhetikums 
kommt es zu einer Seitenbetonung der Spinalanästhesie zugunsten der abhängigen 
Seite. Die Vorteile die dieses Konzept verspricht, sind eine bessere hämodynamische 
Stabilität in Folge der reduzierten Sympathikolyse, eine längere Analgesie der zu 
operierenden Seite und eine profunde motorische Blockade durch die hohe lokale 
Wirkstoffkonzentration im unten liegenden Teil des Subarachnoidalraumes. Auch eine 
erhöhte Sicherheit durch die Möglichkeit postpunktionelle Blutungen mit ihren 
schwerwiegenden neurologischen Folgen frühzeitig zu erkennen und eine verbesserte 
Patientenzufriedenheit bei einem partiell erhaltenen Körpergefühl sprechen für die 
Theorie der seitenbetonten Spinalanästhesie. 
 
Die Ergebnisse der diversen Arbeiten, die in den letzten Jahren zu diesem Thema 
veröffentlicht wurden sind hinsichtlich der Zuverlässigkeit, Durchführungstechnik, den 
verwendeten Substanzen und dem Verlauf der seitenbetonten Spinalanästhesien 
inkonsistent und widersprüchlich. So zeigen einige Studien die auf eine Körperhälfte 
begrenzte Spinalanästhesie als regelhaft erreichbares und gut kalkulierbares 
Routineverfahren [11, 20, 22, 36, 53], andere Studien stellen das Konzept der 
seitenbetonten Spinalanästhesie als wenig praktikabel in Frage [13, 23, 31, 41, 44, 45, 
60]. 
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Ziel der vorliegenden Arbeit war es festzustellen, mit welcher Zuverlässigkeit eine 
Seitenbetonung der Spinalanästhesie mit 2,0 ml Carbostesin® 0,5% hyperbar zu 
erreichen ist und wie ihr Verlauf durch die Dauer der Seitenlagerung nach der Injektion 
beeinflusst wird. 
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2. Überblick 
2.1. Spinalanaesthesie 
 
Die Spinalanästhesie stellt seit über 100 Jahren die am häufigsten angewandte zentrale 
Nervenblockade dar, und ermöglicht zuverlässig eine Vielzahl von operativen 
Eingriffen an den unteren Extremitäten, am Unterbauch bis hin zur Sectio caesarea bei 
erhaltener Vigilanz des  Patienten. Sie ist eine sichere, kostengünstige und in ihrer 
Durchführung einfache Anästhesiemethode. Nach Injektion eines geeigneten 
Lokalanästhetikums in den lumbalen Subarachnoidalraum und der Diffusion des 
Wirkstoffes in die Spinalnervenwurzeln, Spinalganglien und Rückenmarkszellen kommt 
es zu einer passageren Unterbrechung der Erregungsleitung. Diese Injektion soll nicht 
oberhalb vom Zwischenwirbelraum L3 / L4 vorgenommen werden um Verletzungen 
des Conus medullaris der bis zum Lendenwirbelkörper L3 reichen kann vorzubeugen 
[40]. Hauptwirkort des Lokalanästhetikums sind die Fila radicularia der Vorder- und 
Hinterwurzeln die mit einem Durchmesser von 0,5 mm und nur von der Pia mater 
spinalis bedeckt die geringste Barriere gegen das Eindringen des Wirkstoffes haben. Die 
Vorderwurzeln bestehen überwiegend aus effernten motorischen Fasern und im Bereich 
von C8 bis L2 beinhalten sie die Sympatikusfasern. Die Hinterwurzeln bestehen 
überwiegend aus afferenten Fasern die Schmerz-, Temperatur-, Druck- und 
Lageempfinden vermitteln. Mit zunehmendem Durchmesser und Myelinisierungsgrad 
der verschiedenen Nervenfasertypen sind steigende Konzentrationen des 
Lokalanästhetikums nötig um die Erregungsleitung zu blockieren. So kommt es im 
Verlauf der Spinalanästhesie zunächst zu einer Blockade der präganglionären 
Sympatikusfasern (Fasertyp B) gefolgt von der Blockade des Temperaturempfindens 
(Fasertyp Aδ), des Schmerzempfindens (Fasertyp Aδ / C), des Berührungsempfindens 
(Fasertyp Aβ) und zuletzt zu einer motorischen Blockade (Fasertyp Aα / Aγ). Es ergibt 
sich also eine zeitliche und auch räumliche Abstufung der Blockade (Differentialblock). 
Neben der Konzentration der verwendeten Substanz nehmen auch die Art des 
Lokalanästhetikums, seine Dosis, sein spezifisches Gewicht, eventuelle Zusatzstoffe der 
Injektionsort und die Injektionsgeschwindigkeit sowie die Position des Patienten 
Einfluss auf Verlauf und Ausbreitung der Spinalanästhesie. Auch die physische 
Konstitution und das Alter haben einen gewissen Einfluss auf Ausbreitung und Verlauf 
der Spinalanästhesie [27]. Die Beendigung der neuronalen Blockade resultiert primär 
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aus einer Reduzierung der subarachnoidalen Wirkstoffkonzentration durch vaskuläre 
Resorption und Diffusion [28, 34]. 
 
 
2.2. Lokalanästhetika 
 
In Europa sind zur Durchführung der Spinalanästhesie ausschließlich Lokalanästhetika 
vom Amidtyp gebräuchlich. Lokalanästhetika sind schwache Basen mit pKa-Werten 
zwischen 7,8 und 9. Um die Wasserlöslichkeit zu erhöhen haben die fertigen 
Injektionslösungen einen pH-Wert von 4 – 6. Nach Injektion in den Liquor 
cerebrospinalis mit einem pH-Wert von 7,3 – 7,4 ändert sich die Dissoziation zugunsten 
der freien, lipidlöslichen Base die in das Zellinnere der Nervenzelle diffundieren kann. 
Durch Anlagerung an den spannungsabhängigen Na+-Kanal kommt es hier zu einer 
reversiblen Konformationsänderung wodurch ein Öffnen des Na+-Kanals und die 
resultierende Depolarisation verhindert wird. Durch Zusatz verschiedener Stoffe kann 
die Pharmakodynamik und Pharmakokinetik der Lokalanästhetika beeinflusst werden. 
In Abhängigkeit der Dichte der Lokalänesthetikazubereitung in Relation zur Dichte des 
Liquor cerebrospinalis (1,0003 – 1,0007 g/ml) [42] werden sie als hypobar, isobar oder 
hyperbar bezeichnet. Das von uns verwendete Bupivacain ist eines der etabliertesten 
Lokalanästhetika zur Durchführung einer Spinalanästhesie [47]. Es zeichnet sich durch 
eine lange Wirkdauer und durch ein geringes Risiko für neurologische Komplikationen 
aus. Seine hohe Kardiotoxizität ist bei den geringen Dosen die bei der Spinalanästhesie 
verwendet werden vernachlässigbar [16]. Durch Zusatz von Glucose ist die von uns 
verwendete Bupivacainzubereitung hyperbar.  
 
 
2.3. Nebenwirkungen der Spinalanästhesie 
 
Die in der Frühphase auftretende Nebenwirkung Hypotonie ist in erster Linie Folge der 
Sympathikolyse und wird durch Risikofaktoren und Vorerkrankungen des Patienten in 
Ausprägung und Häufigkeit beeinflusst [29]. Bei einer Ausbreitung der Spinalanästhesie 
über Th6 kann die Blockade der Nn. accelerantes zu Bradykardie führen. Die Inzidenz 
einer klinisch relevanten Bradykardie bei Spinalanästhesie wird mit 10-15 % [40] 
angegeben. Der Bradykardie während einer Spinalanästhesie muss besondere 
Überblick  5 
Aufmerksamkeit zuteil werden da aus ihr in 0,15% der Fälle eine Asystolie [54] 
resultieren kann. Besonders gefährdet sind hierbei junge ansonsten gesunde Patienten. 
 
Im weiteren Verlauf kommt es zu so genannten Spätkomplikationen. 
Blasenentleerungsstörungen sind bei Einsatz des langwirksamen Bupivacain mit einer 
Inzidenz von bis zu 56% eine häufig auftretende Nebenwirkung [2, 38]. 
Postpunktionelle Kopfschmerzen treten 24 – 48 Stunden nach Punktion auf. Sie 
entstehen durch einen anhaltenden Liquorverlust über die Punktionsöffnung in der 
Dura. Die Häufigkeit (3 – 16%) wird durch das Alter und Geschlecht des Patienten und 
die Dicke und Konfiguration der Spinalnadel beeinflusst [43]. Schwere neurologische 
Komplikationen wie das Cauda equina Syndrom, epidurale Infektionen und Blutungen, 
septische und aseptische Meningitis sind selten aber wegen ihrer Tragweite gefürchtet. 
Moen et. al. gibt die Inzidenz solch schwerer neurologischer Komplikationen mit 
1:20.000 – 1:30.000 an [49]. Die transiente neurologische Symptomatik (TNS) ist eine 
weniger ernste neurologische Komplikation. Sie äußert sich als radikulär ausstrahlende 
Schmerzen ohne auftreten eines neurologischen Defizits. Die transiente neurologische 
Symptomatik tritt meistens innerhalb von 24 Stunden nach Spinalanästhesie mit 
Lidocain oder Mepivacain (19% / 26%) und nur selten nach Verwendung von 
Bupivacain (2%) auf und hinterlässt keine Residuen [17, 33]. Durch sekundäre 
Verlagerung relevanter Lokalanaesthetikadosen nach kranial kann eine hohe oder totale 
Spinalanästhesie mit dramatischer Atem- und Kreislaufinsuffizienz entstehen. Solche 
sekundären Ausbreitungen nach Lagewechsel sind noch über eine Stunde nach 
Anästhesiebeginn beschrieben worden [5, 66]. Neben der Verweildauer des Wirkstoffes 
im Liquor sind Hypo- oder Hyperbarizität der Lokalanaesthetikazubereitung ein 
wesentlicher Risikofaktor für eine ungewollte rostrale Verlagerung. Die systemisch 
toxischen Nebenwirkungen sind unabhängig vom gewählten Wirkstoff aufgrund der zur 
Spinalanästhesie benötigten Dosis zu vernachlässigen [16]. 
 
Nach einer 1997 von Aromaa et. al. veröffentlichen Studie liegt die Inzidenz von 
schweren Komplikationen unter einer Spinalanästhesie bei 0,45 : 10.000 [1].  
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2.4. Seitenbetonte Spinalanästhesie 
 
Bei einer seitenbetonten Spinalanästhesie soll jeweils nur die Erregungsleitung der 
Spinalnervenwurzeln der zu operierenden Seite blockiert werden. Der Vorteil dieses 
Anästhesiekonzeptes liegt insbesondere in der ausbleibenden oder zumindest 
reduzierten Sympatikusblockade der Gegenseite, aus der eine verminderte Inzidenz von 
Blutdruckabfällen resultiert. So beschrieb z.B. Casati et. al. 1999 eine Hypotension in 
22% bei konventioneller Spinalanästhesie und nur in 5% bei der seitenbetonten 
Spinalanästhesie [10]. Weitere theoretische Vorteile sind seltener auftretende 
Miktionsstörungen [48], eine erhöhte Sicherheit durch die Möglichkeit neurologische 
Komplikationen in Folge von postpunktionellen Hämatomen frühzeitig zu 
diagnostizieren und eine verbesserte Patientenzufriedenheit bei einem teilweise 
erhaltenen Körpergefühl [48]. 
 
Um diese weitgehende Beschränkung der Anästhesie auf eine Seite zu erreichen muss 
der Patient in Seitenlage gebracht werden und gezielt eine hyperbare, selten auch eine 
hypobare, Lokalanaesthetikalösung verwandt werden. Durch Herabsinken der 
hyperbaren Lösung resultiert eine inhomogene Lokalanästhetikaverteilung im 
Subarachnoidalraum [4] mit einer hohen Wirkstoffkonzentration im unten liegenden 
Teil, woraus eine bevorzugte Blockade der Nervenwurzeln einer Seite resultiert. 
Während der Seitenlagerung reduziert sich die Wirkstoffkonzentration im Liquorraum 
durch Diffusion in die Nervenstrukturen und durch vaskuläre Resorption. Wird der 
Patient wieder in Rückenlage gebracht fließt die verbleibende hyperbare Lösung auch 
auf die Gegenseite und verursacht hier gegebenenfalls, je nach verbliebener 
Wirkstoffkonzentration, ebenfalls eine, in Ausdehnung und Qualität aber reduzierte, 
neuronale Blockade. 
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3. Patienten, Material und Methodik 
3.1. Patienten 
3.1.1. Allgemeines 
 
In einer randomisierten, prospektiven Studie wurden 40 Patienten im Alter zwischen 18 
und 80 Jahren untersucht, die sich einer Operation an den unteren Extremitäten 
unterzogen. Die Patienten waren im Mittel  174 cm groß und 76 Kg schwer. Die 
Eingriffe erfolgten in der Orthopädischen Klinik (Direktor: Prof. Dr. P. Schuler) und in 
der Chirurgischen Klinik, Abteilung für Unfallchirurgie (Chefarzt Dr. M. Rustemeier) 
der St. Vincentius-Kliniken Karlsruhe. Der Untersuchungszeitraum erstreckte sich vom 
08.11.2004 bis zum 22.06.2006. 
 
 
3.1.2. Ein- und Ausschlusskriterien  
 
In die Untersuchung wurden Patienten der ASA-Gruppe I-III mit einer Körpergröße 
größer 160 cm aufgenommen, die sich einer Operation an einer unteren Extremität 
unterzogen und die sich für eine Spinalanästhesie als Anästhesieverfahren entschieden 
hatten. Der operative Eingriff musste geeignet sein, um in Rückenlage zu erfolgen. 
Zusätzlich mussten sich die Patienten bereit erklären einen postoperativen Fragebogen 
auszufüllen. Ausschlusskriterien waren die üblichen Kontraindikationen für eine 
Spinalanästhesie [40]. Darüber hinaus wurden Patienten aus der Untersuchung 
ausgeschlossen, bei denen kein ausreichendes Analgesieniveau erreicht werden konnte, 
welche aufgrund langer OP-Dauer ein zusätzliches Anästhesieverfahren benötigten, 
welche extrem adipös waren oder ausgeprägte Wirbelsäulendeformierungen aufwiesen, 
welche adjuvante Analgetika im Beobachtungszeitraum benötigten und welche die 
Fragebögen unvollständig oder fehlerhaft ausfüllten oder eine mangelhafte Compliance 
zeigten. 
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3.2.  Material 
3.2.1.  Spinalkanüle 
 
Die Punktion des Subarachnoidalraumes erfolgte durch eine 4cm lange 22G 
Führungskanüle mit einer 27G Spinalkanüle vom Quincke-Typ (Spinocan®,B.Braun 
Melsungen AG); (s. Abb. 1). 
 
 
 
Abb. 1:  Spinalkanüle mit Quincke-Schliff wie sie einheitlich bei der Untersuchung zum 
Einsatz kam. 
 
 
3.2.2. Lokalanästhetikum 
 
Als Lolkalanaesthetikum verwendeten wir Carbostesin® 0,5% hyperbar 4ml Ampullen 
von AstraZeneca GmbH. Die fertige Lösung enthält 5 mg Bupivacainhydrochlorid pro 
Milliliter und 20 mg Glucose-Monohydrat pro Milliliter. Der pH- Wert der Lösung liegt 
bei 4,5 – 6 und der pKa-Wert bei 8,1. Die Lösung hat eine Dichte von 1,026 g/ml bei 
20°C und von 1,021 g/ml bei 37°C. 
 
 
3.3. Methoden 
3.3.1. Prämedikation 
 
Die Patienten wurden am Vortag der Operation über die Durchführung und die Risiken 
des Anaesthesieverfahrens aufgeklärt. Die Bereitschaft zur Teilnahme an der 
Untersuchung und zum Ausfüllen eines postoperativen Erhebungsbogens wurde erfragt 
und eingeholt. Die medikamentöse Prämedikation am OP-Morgen erfolgte mit 1mg 
Rohypnol per os. 
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3.3.2. Randomisierung 
 
Nach Einschleusen in den OP-Bereich wurden die Patienten per Losverfahren zwei 
Gruppen zu je 20 Patienten zugeteilt. Dazu war eine „Losbox“ vorbereitet worden, die 
jeweils 20 Zuteilungslose für jede Gruppe enthielt. Lose von Patienten, die nachträglich 
ausgeschlossen wurden, kamen zurück in die Box. Die Patienten der Gruppe I 
verblieben nach der Injektion für 5 min in Seitenlage, die der Gruppe II verblieben nach 
der Injektion für 15 min in Seitenlage. 
 
 
3.3.3. Spinalanästhesie 
 
Die Durchführung der Spinalanästhesie erfolgte nach einem standardisierten Schema. 
Nach randomisierter Zuteilung zu den entsprechenden Gruppen folgte der Anschluss an 
die Überwachungsgeräte (EKG, Pulsoxymetrie, nicht invasive Blutdruckmessung). Es 
wurden 3 – 4 l O2 / min über eine Maske verabreicht und ein periphervenöser Zugang 
gelegt, über den zügig 500 ml einer kristalloiden Lösung (Sterofundin®) infundiert 
wurden. Die Spinalanaesthesie wurde in Seitenlage durchgeführt. Nach verbringen der 
Patienten in Seitenlage (zu operierende Seite nach unten) und evtl. Lagekorrektur unter 
Zuhilfenahme geeigneter  Lagerungskissen zur horizontalen Ausrichtung der 
Wirbelsäule wurde die Höhe des geplanten medianen Zugangs (L3/4 oder L4/5) gesucht 
und markiert. Nach ausgiebiger Hautdesinfektion erfolgte eine Lokalanaesthesie mit 5 
ml Scandicain® 1%. Nach erneuter Hautdesinfektion wurde unter sterilen Kautelen 
zunächst eine 4cm lange 22G Führungskanüle an der markierten Zugangsstelle platziert. 
Durch diese Führungskanüle erfolgte nun die Punktion des Subarachnoidalraums mit 
einer 27G Spinalkanüle vom Quincke-Typ (Spinocan®,B.Braun Melsungen AG), wobei 
darauf geachtet wurde, daß die Öffnung der Spinalkanüle zur zu operierenden Seite 
(nach unten) gerichtet war. Nach regelrechtem Liquorrückfluss wurden 2ml (=10 mg) 
hyperbares Bupivacain 0,5% (Carbostesin hyperbar 0,5%®) injiziert. Die 
Injektionsdauer betrug ca. 30 Sekunden. Es erfolgte keine Barbotage und keine erneute 
Liquoraspiration nach Abschluss der Injektion. Eine während der Seitenlagerung 
mögliche Einflussnahme auf die Höhe der Ausbreitung der Spinalanaesthesie durch 
Kopf Hoch- oder Tieflagerung war bei keinem der Patienten notwendig, da das 
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angestrebte Analgesieniveau stets erreicht wurde. Nach der definierten Wartezeit (5 min 
oder 15 min) wurden die Patienten ohne eigene Mithilfe wieder in Rückenlage gebracht. 
 
 
3.3.4. Datenerhebung 
3.3.4.1. Perioperativ 
 
Mit Hilfe eines Erhebungsbogens wurden zunächst Geburtsdatum, Körpergröße und 
Gewicht, Datum der Operation, Gruppenzugehörigkeit, Art und Seite des Eingriffs 
protokolliert. Nach erfolgter Spinalanaesthesie wurden dann die Punktionshöhe und der 
exakte Punktionszeitpunkt festgehalten. 
 
Das sensorische Niveau der Spinalanästhesie wurde nach 15 min, 30 min, 180 min und 
nach 300 min sowie zwischenzeitlich am OP-Ende bestimmt und protokolliert. Als 
Zeichen für eine sensorische Blockade wurde das Unvermögen des Patienten Kalt und 
Warm zu unterscheiden definiert. Die Austestung der sensorischen Blockade erfolgte 
seitengetrennt im Bereich der vorderen Axillarlinien unter Verwendung einer auf 4°C 
gekühlten Flüssigkeit. Die Darstellung der Dermatome erfolgte mit Hilfe des Hansen 
und Schlick-Schemas; (s. Abb. 2).  
 
 
 
Abb. 2:  Darstellung der spinalen Dermatome nach dem Hansen und Schick-Schema. 
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Die motorische Blockade wurde ebenfalls nach 15 min, 30 min, 180 min, 300 min und 
jeweils am OP-Ende bestimmt und protokolliert. Das Ausmaß der motorischen 
Blockade wurde seitengetrennt mit Hilfe der Bromage-Skala ermittelt (s. Abb. 3). 
Die Ausdehnung der Sympatikusblockade wurde nicht ermittelt. 
 
 
 
Abb. 3: Bromage-Skala mit Zuordnung des Ausmaßes der Bewegungseinschränkungen 
zu den Graden 0 – 3. 
 
 
Bei ausreichender Blockadehöhe und stabilen Kreislaufverhältnissen wurden die 
Patienten am Ende des ersten Untersuchungszeitraumes, 15 min nach Abschluss der 
Injektion, zur operativen Vorbereitung freigegeben. 
 
Der Blutdruck wurde in 5 minütigen Intervallen mittels nicht invasiver 
Blutdruckmessung, die Herzfrequenz mittels 3-Kanal EKG kontinuierlich erfasst. Die 
Vitalparameter wurden einmal vor der Durchführung der Spinalanaesthesie und dann in 
5-minütigen Intervallen protokolliert. Die Überwachung der Vitalparameter erfolgte 
unabhängig von der Operationsdauer für mindestens 60 Minuten. Systolische 
Blutdruckabfälle um mehr als 30% des Ausgangswertes oder unter 80 mmHg wurden 
mit 0,5 – 1,0 ml Akrinor® i.v. behandelt. Bradykardien wurden bei einer Herzfrequenz 
von unter 50 Schlägen/min mit 0,5 mg Atropin behandelt. 
 
In einem eigens erstellten Studienprotokoll wurden die erhobenen Daten festgehalten. 
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3.3.4.2. Postoperativ 
 
Den Patienten wurde direkt postoperativ ein Fragebogen ausgehändigt und erläutert.  
Gefragt wurde jeweils nach dem Zeitpunkt: 
o der ersten Schmerzen im Operationsgebiet 
o der normalen Beweglichkeit der rechten Zehen 
o der normalen Beweglichkeit der linken Zehen 
o der vollständigen Normalisierung des Gefühls im rechten Bein 
o der vollständigen Normalisierung des Gefühls im linken Bein 
Zusätzlich wurden Komplikationen und Nebenwirkungen am OP-Tag dokumentiert. 
 
 
3.4. Statistische Berechnung 
 
Für jede einzelne Stichprobe wurde die deskriptive Statistik mit Mittelwert, empirischer 
Standardabweichung und empirischer Varianz errechnet. Die binomial verteilten 
Stichproben wurden mit einem χ²-Test für Vierfeldertafeln verglichen. Die anderen 
Stichproben wurden mit dem χ²-Anpassungstest auf Normalverteilung überprüft. Zur 
Prüfung der Vergleichbarkeit der Varianzen dieser Stichproben diente der Zwei-
Stichproben-Test für Streuungsparameter (F-Test). Bei Vorliegen der Bedingungen für 
parametrische Tests wurden die Stichproben mit dem Zwei-Stichproben-t-Test für 
unverbundene Stichproben überprüft. Bei fehlenden Bedingungen für parametrische 
Tests erfolgte die Überprüfung mit dem U-Test nach Mann-Whitney-Wilcoxon. 
 
Alle Tests wurden auf dem Niveau einer Irrtumswarscheinlichkeit von p ≤ 0,05 
durchgeführt. 
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4. Ergebnisse 
4.1. Patientendaten 
 
In die Untersuchung wurden 48 Patienten aufgenommen. Davon mussten 8 nachträglich 
aus den folgenden Gründen wieder ausgeschlossen werden: 
o ein Patient musste nach frustranen Punktionsversuchen in Intubationsnarkose 
operiert werden. 
o ein Patient konnte nach frustranen Punktionsversuchen in Seitenlage nur im Sitzen 
erfolgreich punktiert werden. 
o zwei Patienten wurden aufgrund intraoperativ auftretender Beschwerden im OP-
Gebiet bzw. im Gebiet der Blutleere endotracheal intubiert und somit der Eingriff 
als Allgemeinanaesthesie fortgeführt. 
o vier Patienten füllten den postoperativen Fragebogen nicht oder nur fehlerhaft aus. 
 
 
4.1.1. Morphometrische Daten 
 
Hinsichtlich der morphometrischen Patientendatendaten waren die beiden Gruppen in 
Bezug auf Grösse und Alter vergleichbar, lediglich beim Körpergewicht ergab sich ein 
zwar geringer aber statistisch signifikanter Unterschied. So wogen die Patienten der 
Gruppe 1 (5 min) im Mittel 80,75 Kg und die der Gruppe 2 (15 min) im Mittel 71,15 
Kg. 
 
 Gruppe 1 (5 min) Gruppe 2 (15 min) 
Patientenzahl [n] 20 20 
Geschlecht [m/w] 13 / 7 12 / 8 
Grösse [cm] 175,85 ± 8,49 171,65 ± 7,50 
Gewicht [kg] 80,75 ± 14,72 71,15 ± 10,19 
Alter [Jahre] 50,35 ± 16,60 43,13 ± 12,81 
 
Tabelle 1: Morphometrische Patientendaten der beiden Gruppen. 
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4.1.2. Sonstige Variablen 
4.1.2.1. Operationsdauer und Operationsseite 
 
Sowohl bei der Dauer der Operation wie auch bei der Seitenverteilung des 
Operationsgebietes wurden zwischen den beiden Gruppen keine statistisch signifikanten 
Unterschiede festgestellt.  
 
 Gruppe 1 (5 min) Gruppe 2 (15 min) 
OP – Dauer [min] 84,20 ± 24,68 90,10 ± 23,83 
Seitenverteilung [li./re.] 10 / 10 8 / 12 
 
Tabelle 2:  Mittlere Operationsdauer und Seitenverteilung der beiden Gruppen. 
 
 
4.1.2.2. OP-Lokalisation 
 
Bei den in die Untersuchung eingeschlossenen Patienten wurden operative Eingriffe an 
folgenden Lokalisationen durchgeführt. 
 
 Patientenzahlen [n] 
OP-Lokalisation Gruppe 1  
Gruppe 2 
 
Hüfte 
(Totalendoprothese, Hüftkopfanbohrung) 3 2 
Oberschenkel 
(Quadrizepssehnennaht, Ganglion) 1 1 
Knie 
(Kreuzbandplastik, Arthroskopie) 11 5 
Unterschenkel 
(Osteosynthese, Metallentfernung) 0 2 
Sprunggelenk 
(Osteosynthese, Metallentfernung) 5 5 
Fuß 
(Talusanbohrung, Sehnenrefixation) 0 5 
 
Tabelle 3: OP-Lokalisation in den beiden Gruppen. 
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4.2. Kreislaufparameter 
 
Bei den im Verlauf der Spinalanästhesie erhobenen Vitalparametern (systolischer 
Blutdruck, diastolischer Blutdruck, Herzfrequenz) konnte statistisch kein Unterschied 
zwischen der Gruppe I (5 min) und der Gruppe II (15 min) nachgewiesen werden (s. 
Abb. 4). 
 
In Gruppe I kam es bei zwei Patienten jeweils 20 Minuten und bei einem Patienten 25 
Minuten nach Injektion zu einer behandlungsbedürftigen Hypotonie und bei einem 
Patienten, ebenfalls nach 20 Minuten, zu einer behandlungsbedürftigen Bradykardie. In 
Gruppe II kam es bei einem Patienten 20 Minuten nach Injektion zu einer 
behandlungsbedürftigen Hypotonie und bei einem Patienten nach 35 Minuten zu einer 
behandlungsbedürftigen Bradykardie. 
 
 
 
Abb. 4:  Mittelwerte der Kreislaufparameter der beiden Gruppen. 
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4.3. Verlauf der  seitengetrennten sensorischen Blockade 
 
Zu Beginn der Austestung (15 min nach Abschluss der Injektion) unterschied sich die 
mittlere sensible Ausbreitung zwischen der zunächst unten und oben liegenden Seite in 
Gruppe I um 2 Segmente (Th 7 vs. Th 9) und in Gruppe II um 4 Segmente (Th 8 vs. Th 
12). Die beobachteten Unterschiede in Gruppe II waren, im Gegensatz zu Gruppe I, 
signifikant. Bei der Seitenbetonung in Gruppe II muss die bis unmittelbar vor der ersten 
Austestung beibehaltene Seitenlagerung beachtet werden. Im weiteren Verlauf glichen 
sich die Seitenunterschiede weitgehend an. Nach 30 min unterschied sich die sensible 
Ausbreitung in Gruppe I um 1 Segment (Th 5 vs. Th 6)  und in Gruppe II um 1 Segment 
(Th 6 vs. Th 7). Die nächste Austestung erfolgte am Operationsende und stellt somit 
keinen einheitlichen Zeitpunkt dar. In Gruppe I betrug die mittlere Operationsdauer 84 
min, in Gruppe II 90 min. Am Operationsende unterschied sich die mittlere sensible 
Ausbreitung in Gruppe I um 1 Segment (Th 8 vs. Th 9) und in Gruppe II um 0 
Segmente (Th 8 vs. Th 8). Nach deutlicher Rückbildung der sensorischen Blockade 
zeigte sich erneut eine Seitenbetonung. 180 min nach Injektion unterschied sich die 
sensible Ausbreitung in Gruppe I signifikant um 4 Segmente (L 4 vs. S 3) und in 
Gruppe II signifikant um ebenfalls 4 Segmente (L 3 vs. S 2). Die letzte Austestung 
erfolgte nach 300 min. Zu diesem Zeitpunkt war nur noch bei einem Patienten aus 
Gruppe II eine sensible Blockade bis L 2 auf der zunächst unten liegenden Seite 
nachweisbar (s. Abb. 5). 
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Abb. 5: Ausmaß der sensiblen Blockade seitengetrennt an den einzelnen 
Testzeitpunkten. Die Markierung „OP-Ende“ stellt keinen einheitlichen 
Zeitpunkt dar. Die Begriffe „OP“ und „contra“ bezeichnen die beim Patienten 
während der Seitenlagerung unten (OP) und oben (contra) positionierte Seite. 
      : p ≤ 0,05 
 
 
4.4. Verlauf der seitengetrennten motorischen Blockade 
 
Im Gegensatz zur Sensibilität zeigte sich bei der motorischen Blockade eine deutliche, 
und im Verlauf anhaltend signifikante, Seitenbetonung zugunsten der zunächst unten 
liegenden Seite. Nach 15 Minuten unterschied sich die motorische Blockade zwischen 
den zunächst unten und oben liegenden Seiten in Gruppe I im Mittel um 2,3 Punkte der 
Bromage-Skala (2,9 vs. 0,6) und in Gruppe II im Mittel um 2,8 Punkte der Bromage-
Skala (3,0 vs. 0,2). Bei der Bewertung der Seitenbetonung in Gruppe II muss die bis 
zum Zeitpunkt der ersten Austestung beibehaltene Seitenlagerung berücksichtigt 
werden. Nach 30 min unterschied sich die motorische Blockade zwischen der zunächst 
unten und oben liegenden Seite in Gruppe I im Mittel um 2,1 Punkte der Bromage-
Skala (3,0 vs. 0,9) und in Gruppe II im Mittel um 2,3 Punkte der Bromage-Skala (3,0 
vs. 0,7). Am uneinheitlichen Zeitpunkt des Operationsendes (Gruppe I: 84 min, Gruppe 
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II: 90min) unterschied sich die motorische Blockade in Gruppe I durchschnittlich um 
2,2 Punkte der Bromage-Skala (2,7 vs. 0,5) und in Gruppe II durchschnittlich um 2,3 
Punkte der Bromage-Skala (2,8 vs. 0,5).Nach 180 min unterschied sich die motorische 
Blockade in Gruppe I durchschnittlich um 0,7 Punkte der Bromage-Skala (0,7 vs. 0) und 
in Gruppe II durchschnittlich um 0,9 Punkte der Bromage-Skala (0,9 vs. 0). Bei der 
letzten Untersuchung nach 300 min war nur noch bei einem Patienten eine motorische 
Blockade (Bromage 3) auf der zunächst unten liegenden Seite objektivierbar (s. Abb. 6). 
 
 
Abb. 6: Ausmaß der motorischen Blockade seitengetrennt an den einzelnen 
Testzeitpunkten. Die Markierung „OP-Ende“ stellt keinen einheitlichen 
Zeitpunkt dar. Die Begriffe „OP“ und „contra“ bezeichnen die beim Patienten 
während der Seitenlagerung unten (OP) und oben (contra) positionierte Seite. 
      : p ≤ 0,05 
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4.5. Anzahl strikt einseitiger Blockaden 
 
 Gruppe 1 (5 min) 
n = 20 
Gruppe 2 (15 min) 
n = 20 
Sensorisch 2 (10%) 0 (0%) 
Motorisch 8 (40%) 9 (45%) 
Komplett 
(Sensorisch und Motorisch) 2 (10%) 0 (0%) 
 
Tabelle 4: Anzahl der strikt einseitigen Blockaden der beiden Gruppen 
 
In Gruppe I bildeten sich zunächst bei 12 Patienten (60%) einseitige motorische 
Blockaden und bei 2 Patienten (10%) einseitige sensorische Blockaden sowie bei 2 
Patienten (10%) komplett einseitige Blockaden aus. Von den 12 Patienten mit 
einseitiger motorischer Blockade zeigten im Verlauf nach Umlagerung 4 ein 
Übergreifen der Blockade auf  die zunächst oben gelegene Seite. Die bei zwei Patienten 
beobachtete strikt einseitige sensible Blockade war über den gesamten 
Beobachtungszeitraum von Bestand und von einer ebenfalls strikt einseitigen 
motorischen Blockade begleitet (s. Tab. 4 letzte Zeile). 
 
In Gruppe II, die bis zum Zeitpunkt der ersten Austestung in Seitenlage verblieb, 
bildeten sich zunächst bei 17 Patienten (85%) einseitige motorische Blockaden und bei 
6 Patienten (30%) einseitige sensorische Blockaden sowie bei 6 Patienten (30%) 
komplett einseitige Blockaden aus. Von den 17 Patienten mit einseitiger motorischer 
Blockade zeigten im Verlauf nach Umlagerung 8 ein Übergreifen der Blockade auf  die 
zunächst oben gelegene Seite. Von den 6 Patienten mit einseitiger sensorischer 
Blockade zeigten alle im Verlauf nach Umlagerung ein Übergreifen der Blockade auf 
die zunächst oben gelegene Seite. 
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4.6. Subjektive Dauer von Analgesie, sensibler und motorischer Blockade 
 
Nach den Angaben der Patienten im postoperativen Fragebogen traten die ersten 
Schmerzen im Operationsgebiet in Gruppe I im Mittel nach 225 min auf. In Gruppe II 
im Mittel nach 268 min. Jeweils ein Patient in Gruppe I und Gruppe II gaben zu keinem 
Zeitpunkt Schmerzen an. 
 
Die mittlere Dauer bis zur Rückkehr der subjektiv normalen Sensibilität betrug in 
Gruppe I 218 min auf der operierten Seite und 155 min auf der nicht operierten Seite. In 
Gruppe II betrug die mittlere Dauer bis zur Rückkehr der subjektiv normalen 
Sensibilität 266 min auf der operierten Seite und 171 min auf der nicht operierten Seite. 
Dabei gaben 2 Patienten in Gruppe I und ein Patient in Gruppe II bereits am 
Operationsende eine subjektiv normale Sensibilität der nicht operierten Seite an. 
 
Die mittlere Dauer bis zur subjektiven Normalisierung der Motorik betrug auf der 
operierten Seite in Gruppe I 125 min und in Gruppe II 144 min. Dabei gaben jeweils 3 
Patienten in Gruppe I und II unmittelbar postoperativ eine normale Motorik der 
operierten Seite an. Auf der nicht operierten Seite gaben nur 2 Patienten in Gruppe I 
postoperative Einschränkungen der Motorik an. Die beobachteten Unterschiede waren 
bei dem Merkmal „Analgesie“ und „Sensibilität OP“ signifikant (p>0,05) wohingegen 
bei den Merkmalen „Sensibilität contra“, „Motorik OP“ und „Motorik contra“ die 
beobachteten Unterschiede als zufällig bewertet werden müssen (s. Abb. 7). 
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Abb. 7: Analgesiedauer und Zeit bis zur subjektiven Normalisierung von Sensibilität 
und Motorik in Minuten nach Abschluss der Injektion. Die Begriffe „OP“ und 
„contra“ bezeichnen die beim Patienten während der Seitenlagerung unten 
(OP) und oben (contra) positionierte Seite. 
      : p ≤ 0,05 
 
 
4.7. Einfluss der Lagerungsdauer 
 
In der Ausbreitung der sensorischen Blockade war zu keinem Zeitpunkt ein 
signifikanter Unterschied zwischen der Gruppe I mit 5 min Seitenlagerung und der 
Gruppe II mit 15 min Seitenlagerung feststellbar. Auch im Ausmaß der motorischen 
Blockade konnte zu keinem Zeitpunkt ein signifikanter Unterschied zwischen Gruppe I 
und Gruppe II festgestellt werden. 
 
Signifikante Gruppenunterschiede gab es nur bei der subjektiven 
Sensibilitätseinschränkung der operierten Seite und bei der Analgesiedauer. In Gruppe I 
trat die subjektive Normalisierung der Sensibilität der operierten Seite im Mittel 48 min 
früher ein als in Gruppe II (218 min vs. 266 min). In Gruppe I gaben die Patienten im 
Mittel 43 min früher Schmerzen im OP-Gebiet an als in Gruppe II (225 min vs. 268 
min). 
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4.8. Besonderheiten  
 
Bei einem Patient in Gruppe I kam es zu einem Harnverhalt 185 min nach 
Spinalanaesthesie, der mittels Einmalkatheterisierung behandelt werden musste. Bei 
keinem der Patienten wurden postpunktionelle Kopfschmerzen, Rückenschmerzen oder 
andere neurologische Symptome beobachtet. 
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5. Diskussion 
5.1. Diskussion der Methode 
5.1.1. Patientenkollektiv 
 
Die Ein- und Ausschlusskriterien bei dieser Untersuchung entsprachen denen der 
täglichen klinischen Praxis für Spinalanästhesien. So führten die fehlende Einwilligung 
des Patienten und medizinische Kontraindikationen für eine Spinalanaesthesie zum 
Ausschluss. Studienbezogene Ausschlusskriterien waren eine Körpergrösse von weniger 
als 160 cm und fehlende Bereitschaft oder Eignung zur Beantwortung des 
postoperativen Fragebogens. Die Körpergrösse der Patienten wurde als 
Vorsichtsmassnahme begrenzt um einer „hohen“ Spinalanaesthesie bei vorgegebener 
Wirkstoffmenge (2,0 ml Bupivacain 0,5% hyperbar) vorzubeugen. So waren bei der 
Untersuchung Patienten verschiedener Altersgruppen (18 – 80 Jahre) und 
unterschiedlicher Körperkonstitution (53 – 107 Kg KG und 160 – 190 cm Körpergrösse) 
vertreten. Die Anzahl der Männer (n = 25) war grösser als die der Frauen (n = 15). Um 
den Einfluss von Körpergrösse, Gewicht, Alter und Geschlecht auf den Verlauf der 
seitenbetonten Spinalanaesthesie zu erfassen wäre ein wesentlich grösseres 
Patientenkollektiv notwendig gewesen. 
 
Bei den morphometrischen Daten der beiden Gruppen war lediglich beim 
Körpergewicht ein geringer Unterschied nachweisbar. Bewertet man die nachfolgend 
dargestellten Mitteilungen der Literatur dazu, so ist eine Beeinflussung der Ergebnisse 
durch dieses einzige etwas unterschiedliche Gruppenmerkmal auszuschließen. 
 
Nach Greene [27] beeinflussen 6 patientenbezogene Faktoren die Höhe der 
Blockadeausbreitung und den zeitlichen Verlauf einer Spinalanaesthesie: Grösse, 
Gewicht, Alter, Geschlecht, Anatomie des Spinalraumes und das lumbosacrale 
Liquorvolumen. Neuere Untersuchungen relativieren jedoch den Einfluss dieser 
Patientencharakteristika wieder. So zeigte Hartwell [30] das nicht die Körpergrösse, 
sondern vielmehr die Länge des Durasackes Einfluss auf die Verteilung des 
Lokalanästhetikums hat. Auch Norris [50] fand keine Korrelation zwischen 
Körpergrösse und Blockadeausbreitung. 
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Die kranialere Ausbreitung der Spinalanästhesie bei adipösen Patienten [52] wird durch 
die Zunahme von epiduralem Fett sowie durch die Stauung epiduraler Venen durch den 
erhöhten intraabdominalen Druck und die daraus folgende Verringerung des spinalen 
Liquorvolumens erklärt. Einen zusätzlichen Unsicherheitsfaktor für die kranialere 
Ausbreitung einer Spinalanaesthesie bei adipösen Patienten stellt die oft durch die 
Körperfülle erschwerte Identifizierung des gesuchten Zwischenwirbelraumes dar, so 
dass eine um ein bis zwei Zwischenwirbelräume weiter kranial gelegene Applikation 
des Lokalanaesthetikums in den Spinalraum Ursache für die höhere Ausbreitung sein 
kann [8]. Norris konnte dagegen keine Korrelation zwischen Gewicht und  der 
Ausdehnung der Spinalanästhesie insbesondere bei Verwendung von hyperbarem 
Bupivacain, wie in unserer Untersuchung verwendet, nachweisen [50]. 
 
Mit zunehmendem Alter zeigt sich bei Spinalanaesthesien eine höhere Ausbreitung und 
eine verlängerte Wirkdauer [56]. Als Ursache werden altersphysiologische 
Veränderungen, wie reduziertes Liquorvolumen oder durch Degeneration veränderte 
spinale Anatomie, diskutiert.  
 
Als wichtigster morphologischer Faktor für die Blockadehöhe und den Verlauf einer 
Spinalanästhesie gilt heute das spinale Liquorvolumen [9]. Jedoch kann dieser 
Parameter auf Grund aufwendiger Bestimmungsmethoden und erheblicher 
interindividueller Varianz nicht zur Dosisfindung im klinischen Alltag beitragen. Durch 
die Randomisierung bei unserer Untersuchungen ist jedoch davon auszugehen das 
diesbezüglich mögliche Einflüsse auf beide Gruppen entsprechend verteilt wurden. 
 
 
5.1.2. Durchführung der Spinalanaesthesie 
 
Vorraussetzung für das Entstehen einer seitenbetonten Spinalanaesthesie ist die selektiv 
einseitige Blockade der Spinalnervenwurzeln durch das Lokalanaesthetikum. Um eine 
entsprechende intrathekale Verteilung des Lokalanaesthetikums zu erreichen erfolgte 
die Punktion und Injektion in Seitenlage, sodaß bei einer hyperbaren 
Lokalanaesthetikazubereitung die zu anaesthesierende Seite unten zu liegen kam. 
 
Diskussion  25 
Die Punktion erfolgte in dieser Untersuchung über einen medianen Zugang zwischen 
L3/L4 oder L4/L5. Im Gegensatz zur isobaren Technik bei der eine kranialere 
Anästhesieausbreitung bei höher gewähltem Intervertebralraum beschrieben wird [62], 
ist der Punktionsort bei der Spinalanaesthesie mit hyperbaren 
Lokalanaesthetikazubereitungen  für die Ausbreitung von untergeordneter Rolle [65]. 
Hier bestimmen in erster Linie die Schwerkraft, die anatomische Form der Wirbelsäule 
und die Lagerung des Patienten die Richtung und das Ausmaß der Ausbreitung. Eine zu 
geringe craniale Ausbreitung kann so durch kurzzeitige Kopftieflagerung und 
konsekutive Verlagerung des Lokalanaesthetikumdepots korrigiert werden. Bei den hier 
untersuchten Patienten wurde immer primär eine für die Operation ausreichende 
Blockade erreicht, so dass ein Lagerungsmanöver nicht erforderlich war. 
 
Auch unterschiedlichen Spinalnadeltypen mit verschiedenen Ausrichtungen der 
Nadelöffnung wird ein Einfluss auf die intrathekale Ausbreitung des 
Lokalanästhetikums zugeschrieben. So wird z.B. mit einer Pencil-Point-Nadel durch 
ihre seitlich gelegene Öffnung das Lokalanästhetikum schon bei der Injektion in eine 
definierte Richtung dirigiert [59, 63]. Ein möglicher Einfluss dieser gerichteten 
Applikation wäre in unserer Untersuchung klinisch jedoch von untergeordneter 
Bedeutung gewesen, da durch den hyperbaren Charakter der 
Lokalanaesthetikazubereitung die Fließrichtung und Ausbreitung der Lösung dominiert 
wird. 
 
Welche Bedeutung für eine unilaterale Lokalanaesthetikaausbreitung in diesem 
Zusammenhang der Injektionsgeschwindigkeit zukommt ist unklar. In vitro wurde bei 
Injektionsgeschwindigkeiten von 8 ml/min mit einer 29G-Kanüle eine turbulent-diffuse 
Verteilung des Injektats beobachtet, während bei einer Injektionsgeschwindigkeit von 1 
ml/min eine laminare Strömung erzeugt wurde [18]. Die gleiche Arbeitsgruppe konnte 
auch in einer klinischen Untersuchung, in der bei Anwendung von hyperbarem 
Bupivacain Injektionsgeschwindigkeiten von 7,5 ml/min und 0,5 ml/min miteinander 
verglichen wurden, einen positiven Effekt der langsamen Injektion auf die einseitige 
Ausprägung der Spinalanästhesie zeigen. Dagegen zeigte sich in Untersuchungen von 
Casati et al. [12, 14] und Stienstra et al. [58] kein Vorteil einer langsamen gegenüber 
einer schnellen Injektionsgeschwindigkeit in Hinsicht auf die Anaesthesieausbreitung. 
Der von Serpell et al. [57] in vitro beschriebene laminare Strom wird durch anatomische 
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Strukturen im Subarachnoidalraum gestört, wodurch sich der Einfluss einer langsamen 
Injektion in vivo relativiert. 
 
Da wir bei unserer Untersuchung mit einer bei uns auch in der klinischen Praxis 
üblichen Spinalkanüle vom Quincke-Typ und einer einheitlichen 
Injektionsgeschwindigkeit von etwa 4 ml/min gearbeitet hatten mussten bei Wertung 
der Ergebnisse weder der Spinalkanülentyp noch die Injektionsgeschwindigkeit als 
Einflussgrössen gesondert berücksichtigt werden. 
 
 
5.1.3. Wahl und Dosis des Lokalanästhetikums 
 
In der vorliegenden Untersuchung wurde Bupivacain (Carbostesin®) 0,5% hyperbar als 
Lokalanaesthetikum verwendet. Bupivacain ist eines der in Europa am häufigsten 
verwendeten Lokalanästhetika für Spinalanästhesien [47]. Es zeichnet sich im Vergleich 
zu Lidocain oder Mepivacain durch ein signifikant reduziertes Risiko für transitorische 
neurologische Symptome aus [17]. Ursächlich für die Auswahl von Bupivacain als 
Wirkstoff für diese Untersuchung war in erster Linie seine hohe Lipophilie im 
Vergleich zu Mepivacain oder Lidocain. Es kann angenommen werden das durch diese 
ausgeprägte Lipophilie schon nach kurzer Zeit ein grosser Teil des Lokalanästhetikums 
aus dem Liquor an lipidhaltige Nervenstrukturen gebunden wird was von Vorteil für 
den Erfolg einer Hemi-Spinalanaesthesie wäre [23].  
 
Als hypobar werden Lokalanaesthetikalösungen bezeichnet deren Dichte um mindestens 
0,1 % geringer ist als die Dichte des Liquors. Als hyperbar werden 
Lokalanaesthetikalösungen bezeichnet deren Dichte um mindestens 0,1 % höher ist als 
die Dichte des Liquors [47]. Die in dieser Untersuchung verwendete 
Lokalanaesthetikazubereitung hat durch den Zusatz von 20 mg Glucose/ml eine um 2,05 
% höhere Dichte (1,021 g/ml) als Liquor (1,0003 – 1,0007 g/ml) und ist somit deutlich 
hyperbar. Wir entschieden uns für die Verwendung einer hyperbaren 
Lokalanästhetikalösung, da für diese, im Vergleich zu hypobaren Lösungen, über eine 
signifikant höhere Erfolgsrate bei Hemi-Spinalanaesthesien berichtet wurde [32, 36] 
und hyperbare Spinalanaesthesien ein klinisches Routineverfahren darstellen. 
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Die Dosis des Lokalanästhetikums wird als eine bedeutende Einflussgrösse für die 
Ausbreitung einer Spinalanästhesie beschrieben [15]. Hierbei ist bemerkenswert, daß 
das verabreichte Volumen und die Konzentration der Lokalanästhetikalösung keinen 
wesentlichen Einfluss haben, sondern nur die applizierte Gesamtdosis des Wirkstoffes 
[3, 39]. Die Erhöhung der Dosis führt allerdings nicht zwangsläufig zu einer Zunahme 
der Ausbreitung sondern vor allem zu einer Verlängerung der Wirkdauer [6, 51]. Eine 
reduzierte Dosis des hyperbaren Lokalanästhetikums hingegen soll die Erfolgsrate in 
Bezug auf die Seitenbetonung bei der Hemi-Spinalanaesthesie erhöhen. So zeigten 
Pittoni et al. für Dosierungen hyperbaren Bupivacains 0,5% <0,05 mg/cm Körpergrösse 
eine höhere Wahrscheinlichkeit eine einseitige Blockierung zu erreichen als für 
Dosierungen >0,05 mg/cm Körpergrösse [53]. Einige klinische Studien Berichten über 
extrem niedrige Lokalanaesthetikadosierungen bis herunter zu 4 mg Bupivacain für die 
Hemi-Spinalanaesthesie [24, 64]. Eine solch radikale Dosisminderung muss nach 
unserer Meinung aber sehr kritisch gesehen werden, da diese zunehmende Reduzierung 
der Dosis zu einer inakzeptablen Inzidenz unzureichender Blockaden im klinischen 
Alltag führen kann [25, 53]. In der vorliegenden Untersuchung wurden 10 mg 
Bupivacain verwendet, um eine ausreichende Ausbreitung und Dauer der Blockade, 
auch für proximal am Oberschenkel gelegene Eingriffe, von deutlich über einer Stunde 
zu erreichen [20, 45]. 
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5.2. Diskussion der Ergebnisse 
 
Gegenstand dieser Arbeit war es den Einfluss der Dauer der Seitenlagerung auf die 
Qualität und den Verlauf einer Hemi-Spinalanästhesie mit hyperbarem Bupivacain 
aufzuzeigen. Die Bedeutung, die der Dauer der Seitenlagerung für den Erfolg einer 
seitenbetonten Spinalanästhesie in der Literatur zugeschrieben wird, ist inkongruent. 
Die Empfehlungen reichen von 5 bis zu 30 Minuten Seitenlagerung [20, 35, 53, 61]. Als 
für den klinischen Ablauf praktikable Dauer wurden in dieser Arbeit 5 und 15 Minuten 
Seitenlagerungsdauer miteinander verglichen. 
 
Die Ergebnisse unserer Untersuchung sind hinsichtlich der gewünschten sensorischen 
Seitendifferenz enttäuschend. Eine signifikante Seitenbetonung zeigte sich zunächst nur 
15 Minuten nach Injektion in der Gruppe, die bis zur Austestung 15 Minuten in 
Seitenlage verblieben war (Gruppe II). Diese Seitenbetonung verschwand im weiteren 
Verlauf nach der Umlagerung in Rückenlage. Eine „Mitblockade“ der anderen Seite 
nach einer initialen Seitenbetonung ist ein häufig beschriebenes Phänomen [19, 23, 32, 
44]. Ursächlich hierfür ist die nach Abschluss der Seitenlagerung weiter bestehende 
hohe Konzentration von frei im Liquor vorhandenem hyperbarem Lokalanaesthetikum. 
Die minimale Liquorkonzentration die zum erreichen einer spinalen Nervenblockade 
nötig ist wurde von Meyer und Nolte mit ≥ 35µg Bupivacain/ml Liquor beschrieben 
[46]. Die Bindung des lipophilen Bupivacains an die lipidhaltigen Strukturen des 
Nervengewebes und die Resorption des Wirkstoffes durch das Gefässsystem [28, 34] 
reichen offensichtlich nicht aus, um in der Dauer der Seitenlagerung die 
Liquorkonzentration hinlänglich zu reduzieren. Für hohe Dosen hyperbaren 
Bupivacains konnte eine Umverteilung nach Beendigung des Lagerungsmanövers selbst 
noch 90 Minuten nach subarachnoidaler Injektion gezeigt werden [4, 55]. So erklärt sich 
auch der fehlende Einfluss der Lagerungsdauer auf den Verlauf der sensiblen 
Blockadeausbreitung in dieser Arbeit. Nach Beendigung der Seitenlagerung konnte zu 
keinem Zeitpunkt ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen (5 und 15 
Minuten) hinsichtlich der sensiblen Blockadeausbreitung oder der Seitendifferenz 
nachgewiesen werden. Die Tatsache, daß sich bereits direkt nach Umlagerung in 
Gruppe II (15 min) eine zwar reduzierte, aber doch eindeutige sensible Mitblockade der 
zuvor oben liegenden Seite bei 14 von 20 Patienten zeigte, lässt vermuten, daß die 
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vertikale Ausdehnung des Lokalanaesthetikumdepots bereits in Seitenlage zu einer 
Affektierung der zuvor oben liegenden Nervenwurzeln führen kann [19]. 
 
Ein Hinweis darauf, dass es überhaupt zu einer Reduktion der frei vorhandenen 
Lokalanaesthetikakonzentration während der Lagerungsdauer kommt, ist die signifikant 
längere sensible Blockade der vormals unten liegenden Seite. So zeigte sich 180 
Minuten nach intrathekaler Injektion, nach deutlichem Rückgang der Spinalanästhesie, 
eine signifikante Seitenbetonung zugunsten der operierten Seite. Die Mitblockade der 
nicht operierten Seite durch das nach Umlagerung herüberlaufende hyperbare 
Lokalanästhetikum ist offensichtlich durch die reduzierte Konzentration (und somit 
Dosis) von kürzerer Dauer. 
 
Im Gegensatz zur Sensibilität zeigte sich bei der motorischen Blockade eine deutliche 
und über den gesamten Beobachtungszeitraum anhaltende Seitenbetonung. Eine 
mögliche Ursache für diese Differenz zwischen sensibler und motorischer Blockade ist 
auch hier die Wirkstoffkonzentration im Liquor, die sich nach Umlagerung der 
Schwerkraft folgend auf die zuvor oben liegende Seite umverteilt. Diese 
Wirkstoffkonzentration die zur Mitblockade der sensiblen Fasern führt ist offensichtlich 
zu gering, um auch eine vollständige Blockade der motorischen Efferenzen (Fasertyp 
Aα) herbeizuführen. Ein weiterer Grund für die unterschiedliche Ausprägung der 
Seitenbetonung von Motorik und Sensibilität könnte die anatomische Position der 
spinalen Vorder- und Hinterwurzel sein. Da das nach der Seitenlagerung verbleibende 
hyperbare Lokalanästhetikum der Schwerkraft folgt kommt es nach Umlagerung im 
dorsalen Bereich des Subarachnoidalraumes zu liegen. In Folge dessen ist die 
Konzentration, die auf die sensiblen Fasern der Hinterwurzeln einwirkt, höher als die 
Konzentration die auf die motorischen Fasern in den ventral gelegenen Vorderwurzeln 
einwirkt (s. Abb. 8). 
 
Das es trotzdem zu einer Mitbeteiligung der Motorik der nicht operierten Seite nach 
Umlagerung kommt wird besonders deutlich wenn man nicht die Mittelwerte sondern 
die Anzahl der strikt einseitigen motorischen Blockade (Bromage 3 vs. 0) in Gruppe II 
(15 min) betrachtet. Direkt nach der 15 minütigen Seitenlagerung zeigten 17 der 20 
Patienten eine strikt einseitige motorische Blockade. 15 Minuten nach dem Umlagern 
war bei 8 der 17 Patienten eine zwar in der Ausprägung reduzierte aber doch eindeutige 
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Mitbeteiligung der nicht operierten Seite nachweisbar.  Auch für den Verlauf der 
motorischen Blockade hatte die Lagerungsdauer nach unseren Ergebnissen keinen 
bedeutsamen Einfluss. 
 
 
 
 
Abb. 8: Schematische Darstellung der anzunehmenden Wirkstoffkonzentrationen an 
Vorder- und Hinterwurzeln; der obere Teil der Abbildung stellt die Seitenlage, 
der untere die Rückenlage dar. 
 
Nachdem wir keine Beeinflussung der Lagerungsdauer auf die Ausprägung und die 
Seitenbetonung der Blockade nachweisen konnten zeigte sich nach Auswertung der 
postoperativen Fragebögen jedoch ein Einfluss auf die Dauer der Blockade. So gaben 
die Patienten der Gruppe I (5 min) im Mittel 43 Minuten früher Schmerzen im 
Operationsgebiet an als die Patienten in Gruppe II (15 min). In Gruppe I (5 min) kam es 
außerdem im Mittel 48 Minuten früher zu einer subjektiven Normalisierung der 
Sensibilität auf der operierten Seite als in Gruppe II (15 min). Diese Beobachtungen, 
wie auch die oben beschriebene Demaskierung einer Seitenbetonung 180 Minuten nach 
Injektion, decken sich mit Ergebnissen von Esmaoglu et al., Martin-Salvaj et al. und 
Sumi et al. die eine verlängerte Blockadedauer der operierten Seite und eine analoge 
verkürzte Blockadedauer der nicht operierten Seite in Abhängigkeit von der Dauer der 
Seitenlagerung zeigen konnten [20, 44, 60]. 
 
Ob mit einer noch längeren Seitenlagerungsdauer ein grösserer Erfolg hinsichtlich der 
Seitenbetonung erzielt werden kann bleibt mit unserer Untersuchung Spekulation. Die 
Diskussion  31 
Tatsache, daß sich in der Gruppe I zwei strikt unilateralen Spinalanästhesien 
entwickelten und in Gruppe II keine kann als Hinweis gewertet werden, daß die Dauer 
der Seitenlagerung nur einen untergeordneten Wert für die Seitenbetonung einnimmt. 
Auch systematische Untersuchungen zum Konzentrationsverlauf hyperbarer 
Lokalanästhetika im lumbalen Liquor [4] und Ergebnisse klinischer Untersuchungen 
[20, 37] lassen keinen Vorteil durch längere Seitenlagerung erwarten. Zusätzlich sollte 
bedacht werden, daß eine weitere Verlängerung der Seitenlagerungszeit für den 
klinische Ablauf hinderlich ist. 
 
Einer der wichtigsten Vorteile, den man sich vom Konzept der Hemi-Spinalanaesthesie 
im Vergleich zur nicht seitenbetonten Spinalanästhesie verspricht, ist die reduzierte 
Inzidenz von hämodynamischen Nebenwirkungen. Diese verbesserte 
kardiozirkulatorische Stabilität wurde in der Literatur mehrfach beschrieben [10, 21, 45, 
61]. Eine nahe liegende Erklärung hierfür ist das reduzierte Ausmaß der Blockade 
sympathischer Efferenzen. Aus der begrenzten Vasodilatation im blockierten Bereich 
und der Möglichkeit der kompensatorischen Sympatikusaktivierung im nicht 
blockierten Bereich resultiert die verbesserte hämodynamische Stabilität. Die geringen 
Unterschiede zwischen den Gruppen I und II in unserer Untersuchung (3 hypotensive 
Phasen in Gruppe I und nur eine in Gruppe II) müssen nach statistischer Prüfung als 
zufällig betrachtet werden. Bedenkt man die Tatsache, daß die präganglionären 
sympathischen Nervenfasern mit ihrer dünnen Myelinisierung schon bei niedrigeren 
Lokalanaesthetikakonzentrationen als die sensorischen Nervenfasern blockiert werden, 
und so die Ausbreitung der sympathischen Blockade die der sensiblen Blockade 
übersteigt [26], ist der fehlende kardiozirkulatorische Einfluss bei der von uns 
beobachteten fehlenden sensiblen Seitenbetonung nicht überraschend. Zwei 
Untersuchungen konnten allerdings auch bei lediglich unvollständig seitenbetonten 
Blockaden einen positiven Effekt auf die Hämodynamik nachweisen [37, 60]. Eine 
mögliche Ursache ist dafür kann die verzögerte Ausbreitung der Blockade durch die 
initiale Seitenlage sein. So steht den Patienten mehr Zeit zur Aktivierung möglicher 
kompensatorischer Vorgänge zur Verfügung [7]. Hieraus resultiert ein späteres, und im 
Ausmaß reduziertes, Auftreten kardiozirkulatorischer Nebenwirkungen. Diese 
Überlegungen passen zu unseren Beobachtungen mit zumindest tendenziell selteneren 
hypotensiven Phasen in der Gruppe mit 15minütiger Seitenlagerung. Da sicher auch die 
kraniale Ausdehnung der Blockade Einfluss auf die Hämodynamik hat [29] sollte auch 
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bedacht werden dass bei allen Patienten mit Hypotension das sensible Blockadeniveau 
bei Th 4 oder darüber lag. 
 
Ein weiterer postulierter Vorteil der Hemi-Spinalanaesthesie ist psychologischer Natur. 
Durch das partiell erhaltene Körpergefühl bei einer seitenbetonten Spinalanästhesie 
kann eine bessere Akzeptanz der Methode erreicht werden [48]. Obwohl nicht 
Gegenstand dieser Untersuchung soll hier doch erwähnt werden, daß 5 der beteiligten 
Patienten, die bereits Erfahrung mit konventionellen Spinalanästhesien gemacht hatten, 
sich ohne Nachfrage sehr positiv über die motorische Seitenbetonung äußerten. Schon 
eine geringe Seitenbetonung kann die Ängste der Patienten vor einer Lähmung und das 
unangenehme Gefühl der Hilflosigkeit durch die Immobilisation  verhindern. Auch der 
theoretische Vorteil, eine ernste Komplikation wie z.B. ein epidurales Hämatom 
schneller zu erkennen, sollte hierbei bedacht werden. 
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5.3. Schlussfolgerungen 
 
• Eine klinisch relevante Seitenbetonung der sensiblen Blockade konnte unter den 
Bedingungen unserer Untersuchung nicht erreicht werden. 
• Eine Seitenbetonung der motorischen Blockade konnte regelmäßig erzeugt werden. 
• Die passagere Ausbildung einer signifikanten Seitenbetonung in Seitenlage in 
Gruppe II lässt als Ursache für die enttäuschenden Ergebnisse hinsichtlich der 
Einseitigkeit der Spinalanästhesie einen anhaltenden Überschuss des hyperbaren 
Lokalanästhetikums im Liquor vermuten. 
• Wir konnten keinen Einfluss der Lagerungsdauer auf die Ausdehnung oder die 
Seitenbetonung der Spinalanästhesie nachweisen.  
• Ein Einfluss der Lagerungsdauer auf die Analgesiedauer im Operationsgebiet und 
auf die Dauer der subjektiven sensiblen Blockade konnte beobachtet werden, ist 
aber von geringer klinischer Bedeutung.  
• Trotz der weitgehend fehlenden sensiblen Seitenbetonung können durch die 
kontralateral erhaltene Motorik und einem daraus folgenden besseren Körpergefühl, 
in Verbindung mit geringerer Immobilisation, Ängste der Patienten reduziert 
werden. Ob daraus eine erhöhte Akzeptanz der Spinalanaesthesie als Methode 
insgesamt resultieren könnte ist spekulativ, systematische Untersuchungen dazu 
liegen nicht vor. 
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6. Zusammenfassung 
 
Theoretische Vorteile der seitenbetonten Spinalanaesthesie sind eine bessere 
hämodynamische Stabilität und eine profundere neuronale Blockade der betroffenen 
Seite. Ziel der vorliegenden Arbeit war es festzustellen mit welcher Zuverlässigkeit eine 
Seitenbetonung zu erreichen ist und wie deren Verlauf durch die Dauer der 
Seitenlagerung beeinflusst wird.  
 
In einer randomisierten, prospektiven Untersuchung erhielten 40 Patienten jeweils 2,0 
ml Bupivacain 0,5% hyperbar zur Spinalanästhesie. Die Injektion erfolgte in Seitenlage. 
Gruppe I (n=20) wurde nach 5 min, Gruppe II (n=20) nach 15 min wieder in 
Rückenlage gebracht. Der Verlauf der sensiblen und der motorischen 
Blockadeausbreitung wurde seitengetrennt in einem standardisierten Zeitraster 
perioperativ erfasst.  
 
Die beiden Gruppen unterschieden sich, bis auf eine geringe Abweichung beim 
Körpergewicht, nicht in ihren morphometrischen Eigenschaften. 15 min nach Injektion 
unterschied sich die mittlere sensible Blockadeausbreitung zwischen der zunächst unten 
und oben liegenden Seite in Gruppe I um 2 Segmente (Th 7 vs. Th 9) und in Gruppe II 
um 4 Segmente (Th 8 vs. Th 12). Im weiteren Verlauf verschwanden diese 
Seitenunterschiede zunächst und zeigten sich erst nach deutlicher Rückbildung der 
sensiblen Blockade wieder. Ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den 
beiden Gruppen war hinsichtlich der Sensibilität zu keinem Zeitpunkt nachzuweisen. Im 
Gegensatz zur Sensibilität zeigte sich bei der motorischen Blockade eine deutliche und 
im Verlauf anhaltende Seitenbetonung zugunsten der zunächst unten liegenden Seite. 
Dabei war jedoch kein Gruppenunterschied feststellbar. In Gruppe I gaben die Patienten 
im Mittel 43 min früher Schmerzen im OP-Gebiet an als in Gruppe II (225 min vs. 268 
min). In Gruppe I kam es im Mittel 48 min früher zu einer subjektiven Normalisierung 
der Sensibilität auf der Seite des OP-Gebietes als in Gruppe II (218 min vs. 266 min).  
 
Eine klinisch relevante Seitenbetonung der sensiblen Blockade konnte in unserer 
Untersuchung nicht erreicht werden. Die weitgehend erhaltene Motorik der nicht 
operierten Seite kann aber möglicherweise Ängste der Patienten reduzieren (partiell 
erhaltenes Körpergefühl) und zu einer grösseren Akzeptanz der Methode führen. Die 
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mögliche Ursache für die fehlende sensible Seitenbetonung sind anhaltend hohe 
Wirkstoffkonzentrationen im Liquor, die sich nach Umlagerung, der Schwerkraft 
folgend, auch auf die zuvor oben liegende Seite verteilen. Zur Blockade der 
motorischen Efferenzen (Aα-Fasern) sind diese Konzentrationen offensichtlich zu 
gering. Der Einfluss der Lagerungsdauer ist auf die Analgesiedauer und die Dauer bis 
zur subjektiven Normalisierung der Sensibilität der operierten Seite begrenzt und von 
geringer klinischer Relevanz. Die Dauer der Seitenlagerung spielt nach den 
vorliegenden Ergebnissen somit nur eine untergeordnete Rolle für das Erreichen einer 
Seitenbetonung. 
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Summary 
 
Theoretical advantages of unilateral spinal anaesthesia are a reduced incidence of 
hemodynamic changes and a better and pronounced sensomotoric block of the affected 
side. The present investigation was designed to 1) evaluate the reliability of a restriction 
of the spinal block to one side and to 2) what extend the duration of lateral decubitus 
does influence the characteristics of the spinal anaesthesia. 
 
In a prospective, randomised study 40 patients received 2 ml of 0.5% hyperbaric 
bupivacaine intrathecally. The injection occurred in lateral position. Group I (n=20) was 
returned into the supine position after 5 minutes. Group II (n=20) was returned into the 
supine position after 15 minutes. The spread of sensory and motor block were assessed 
separately in a predetermined pattern of time. 
 
Both groups were identically regarding their morphometric parameters except a small 
variance concerning the weight. 15 minutes after the injection the mean difference of 
the sensory block level between the initially dependent and non dependent side reached 
two segments (T7 vs. T9) in group I and four segments (T8 vs. T12) in group II. During 
the subsequent progress those bilateral differences disappeared, reappearing after clear 
regression of the sensory block. Statistically significant differences between both groups 
regarding the sensory block level could not be detected at any time. In contrast to the 
sensory block the motor block showed a considerable and lasting accentuation to the 
former dependent side. However, no difference between both groups regarding the 
motor block could be detected either. Patients belonging to group I complained about 
pain in the surgical area at an average of 43 minutes prior then patients belonging to 
group II (225 min vs. 268 min). Patients belonging to group I also reported 48 minutes 
prior a complete regression of the subjective sensory block than patients belonging to 
group II (218 min vs. 266 min). 
 
Under the conditions of our investigation no inter-lateral difference in sensory block 
with clinical relevance could be obtained. But patient’s potential fears could be reduced 
because of the largely conserved motor function. Maybe this can lead to a better 
acceptance of the anaesthetic method itself. The most likely reason for the lack of inter-
lateral differences in sensory block is the lasting high concentration of the local 
Summary  37 
anaesthetic in cerebrospinal fluid which, after turning the patient supine, will transit to 
the previously non-dependent side. Obviously the resulting concentration of local 
anaesthetic is not sufficient to block the motor pathway (Aα). The influence of the 
duration of the lateral horizontal position is restricted to the period of analgesia and the 
time of complete regression of the subjective sensory block on the operated side. 
Regarding the instant results, the duration of the lateral decubitus seems to be 
secondarily to achieve a unilateral spinal anaesthesia. 
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